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片麻痺のある患者の体位変換の目的・時間間隔 ,体位方向・
良肢位保持について記されている内容と根拠を抽出し,援助
方法が同一な部分と相違している部分を明らかにし,根拠あ
る適切な援助は何かについて考察分析 した。
I. |まじめ に
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患者に24時間かかわる看護者にとって,庁林痺に対する援助
は,回復後の患者のQOLを左右するといっても過言ではな
い。ところが,片麻痺のある患者に夕ヽlし,体位変換や良肢位
保持の援助が職種によって少しずつ違っていた。そこで文献
を検索しその援助方法や記載内容の違いを分析し,根拠のあ
る適切な援助 (Evidence Based Nursing i以下,EBN)に
ついて検討した結果,示唆を得たので報告する。
Ⅱ.研究 目 的
片麻痺のある患者の体位変換・良肢位保持の援助について,
教科書として用いられている文献の記載内容を比較検討し,
今後,根拠のある適切な援助 (EBN)を行うための示唆を
得る。
Ⅲ.研究 方 法
1.研究対象
看護学の文献,すなわち教科書として広く用いられている
6社32文献から,庁林痺のある患者への体位変換・良肢位保持
の援助について比較的詳しく記述してあった5文献の内容を
升新の対象とした。
表1 体位変換の目的 。時間間隔・体位方向について
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1.体位変換の目的
結果および考察
時間の間隔・体位変換の方向につい
て
表 1に示すように,体位変換の目的は文献Al)・B力・
Ca)・Dい。E5)の各表現は多少異なっていたが,安楽性 ,
褥創予防,廃用性症候群の予防となっており,ほは同じ内容
であった。
体位変換の時間的間隔について文献A・C・D・Eでは2～
3時間,文献Bでは2時間ごと,文献Dは健狽Jが下の場合は
2～3時間だが麻痺側が下側の場合は1～2時間で行うとあっ
た。対象文献A～Eと同系統の基礎看護技術の教科書には 1
～2時間, 2時間,10～50分ごとなどとありも),圧迫部位の
組織圧が2時間で0になり,それ以上長くなると障害が生ず
ると,その根拠が述べられていた。また,阿曽ら7)の研究に
よると仰臥位保持後の背部温の変化が90分仰臥位保持までは
その回復に特に差がみられなかったが,105分では回復に遅
延がみられたと述べている。これらの文献や文献A～Eにお
いても体位変換の時間間隔はさまざまであり, 5文献におい
てはその根拠の記述や出典の記述がなかった。体位変換は
2時間ごとと根拠は明らかでなかったが実際に行ってきた
通念があり,近年研究の活発化によって新たに得られた知
見は,Evidence―Basedとして掲載していくことが必要で
ある。
また,体位変換の方向についても,文献A・B・C・Eに
は仰臥位,倒臥位90°と記述されており,特に文献A・Bに
は腹臥位も加わっていた。この2文献の腹臥位について,
庁林痺側の肩の脱臼予防と足関節には尖足予防のため小枕を
入れるなどの方法が記されていたが,その根拠の記述はな
かった。
このように, 4文献とも倒臥位時の体位方向は90°とあ
るが,褥氏創予防の体位としては考えにくい。EBN的に考
えるならば体位方向90°は褥真創発生の危険があり,体圧解
除の意味でも好ましくない。褥創予防の観点から30°狽J臥
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肺合併症,尿路感染,関節の
変形,拘縮の予防,褥創の予防
褥創,肺炎,尿路感染,筋萎
縮予防,安楽
廃用性症候群 (褥創・拘縮
呼吸器合併症)予防,安楽
褥創予防・肺炎予防・関節拘
縮や筋肉の異常緊張の予防
安楽・褥創予防 ,関節不動性
障害予防・呼il及循環代謝促進
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時間間隔
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記載なし
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ガЯ臥位
仰臥位,側臥位90°
腹臥位
体位方向
文献A～Eの各内容は引用文献 1)～5)より抜粋
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文献
足板を使用し直角に保
つIO】
足板 (フットボード)
を当て直角にする【O】
砂のう,足底板で直角
に保つ【○】
一部の弛緩性麻痺に限
定し,足板や砂のうを
用いる【△】
足関節は直角に保ち,
腫はベッドの下端から
出す【○】
下  肢
ハンドグリップ,タオ
ルなどを握らせる【○〕
ハンドロールを握らせ
る【×】
ハンドロール, タオル
を丸めて握らせる【×〕
ハンドロールは 一部の
弛緩性麻痺に限定して
使用【△】
ハンドロールを握らせ
る【○】
手  指
な し
図
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【OI根拠あり 【△】問題提起 【×】根拠なし
文献A～Eの各内容は引用文献1)～5)より抜粋
表2 仰臥位の体位保持について
表3 側臥位の体位保持について
位は定着しており, この根拠を掲
載する必要がある。
2.仰臥位の足関節,手指,肩
関節,頭部の姿勢保持について
足関節について,表2に示すよ
うに,文献C,D・Eでは砂のう,
足底板, フットボードなどを用い
るとある。文献Aでは足関節 0°保
持のため,腫をベッドの下端から
出す, とあった。また,文献Bで
は,一部の弛緩性麻痺に限定して
足底板や砂のうを用いるとあった。
文献Bの理由として,関節可動域
訓練が早期から行われるために,
むしろこれらの使用による筋緊張
の増強が問題視され,その使用は
一部の弛緩性麻痺の例に限定され
てきている, と言己さガ化ていた。
手指について,文献B以外はす
べてハンドロールを握らせるとあっ
た。文献Bは足関節の場合と同じ
く,一部の弛緩性の麻痺に限定し
て使用するとあり,麻痺の状況を
見極めて用いることの重要性が述
べられていた。
脳卒中の麻痺は中枢神経系の障
害による麻痺のため痙性麻痺とな
る。そのため足底板やハンドロー
ルを用いることは筋緊張を高める
ことになり, より痙性を増してし
まう旨の理由が述べられていたが ,
その出典は明記されていなかった。
また,表2に示すように,肩関
節や下肢に挿入される枕の位置や
麻痺上肢の位置に違いがみられた。
顔の向きについても,表現してあ
るものやそうでないものもあった。
枕の位置では,文献A・Cは股関
節の外旋を防ぐ目的で大腿・下腿
の外側に砂のうを置くとあり,同
じ目白tに紺し文献Bは, 大腿吉トタト
側にクッションを置くと記述して
あったが,なぜ大腿外側のみなの
か根拠の記述がなく,方法にも違
いがみらオtた。
このように,足底板やハンドロー
ルを用いることは,脳卒中後の患
者の臨床場面において現在多 く行
【O】根拠あり 【X】根拠なし
文献A～Eの各内容は引用文献1)～5)より抜粋
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患側を下にした場合
,患側下の側臥位は行うべきではないというが
文献Bと同じに保持すれば可能〔○】
・患側下肢も文献Bと同じ【×,
患側を上にした場合
・文献Bの内容と同じ【×】
記載なし
健側を下にするのが原則【×】
・股の間にクッションを挟む【X】
患側を下にした場合
・忠側肩関節屈曲90°肩甲骨と上肢を十分に前
方に引き出す【○】
・健側下肢は股,膝関節軽度屈曲位,足まで十
分クッションにのるようにする【×】
患側を上にした場合
・患側肩関節軽度屈曲90～100°保持【×】
・患側下肢は股膝関節軽度屈曲位保持【×】
,骨盤が後ろに引けないよう注意【X】
健側を下にする【×】
・股間と上腹部に枕を挟む【×】
上下肢などの位置
な し
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われている。長谷は「ハンドロールや足底板は,筋緊張が高
い場合には,手指屈曲や尖足を助長するため,筋緊張が低く
て臥床時間が長期に及ぶような場合に適用する」S'と述べて
いる。このような一般的知見となりつつある成果はEvidenc
e―Basedの見地からも記述し,検証していくことが重要であ
る。
上肢についてみると,文献A・BoCではクッションにのせ
て手先が,ふ臓より高くなるようにするとあり,文献Cは浮腫
予防のためと根拠が記述してあった。頭部について,文献A・
Bは頭部には低い枕を置き,顔は患側に向くようにするとあっ
たがその根拠の記述はなかった。また患側肩甲骨の下に,肩
甲骨を前方に引き出すためにクッションを置いて固定し,脱
臼予防をすると根拠も含めて述べられていた。文献Bのみ上
肢は伸展位をとらせるとあり,他の文献と違う記述であった
が出典の記述はなかった。なぜ枕を低 くし顔を患側を向かせ
るのかその根拠を,長谷9)は緊張性頸反射や静的迷路反射に
よると述べている。この根拠がわかっていることによって,
その反射の反応を観察しながら枕の高さや挿入する位置 。深
さなどが工夫でき,図説をただ単に真似た援助ではなく意味
をもった援助ができることになる。
3.狽1臥位の姿勢保持について
表3に示すように,倒臥位をとるとき健狽1を下にすること
が原則と述べているのは,文献A・Cであった。文献B・Eは
健側を下にした場合と麻痺側を下にした場合の2方法を述べ
ていた。文献Eにおいてはその説明の中で麻痺側を下にした
側臥位を行うべきではないといわれているが,肩関節と上肢
を十分前方に引き出し,保持すれば可能であると記してあつ
た。文献Bは2方法のイメージ図も掲載し,根拠も述べてあっ
た。
これまでの看護基礎教育では麻痺側は下にしないと学んで
きたが,その根拠は明らかでなかった。褥X創予防のための体
位変換時,麻痺倒を下にする側臥位は避けてきた。この体位
変換について理学療法分野では声林痺側を下にすることが問題
ではなく,むしろ健側が下になることにより体動できないこ
とからくる呼吸器・静脈系の合併症,安楽性などのリスクに
注意を払う必要が大であると述べていた。木村は「麻痺倒を
下にすることにより拘縮を生じやすく,感覚障害のある場合
には容易に褥創ができる」mと述べており,紀伊n,は庁林痺狽1
を廃用とみるのではなく,その麻痺恨Jをその人の身体の一部
として健康時と同じように活用し援助していく必要性を説い
ている。看護基礎教育の中で麻痺側は下にしない,足関節や
手指の良肢位の保持に足底板やハンドロールを用いる,体位
変換は2時間間隔で行うなどの通念があるが,チー ム医療の
中や教科書などの文献の中でもさまざまな見解があることが
わかった。
V.結   論
(1)初学者が初めて学ぶときに用いられる教科書は,基礎
学習のよりどころであり,常に新しい知識とEvidence―Based,
そして図や表などにより,具体的にイメージしやすい内容で
あることが必要である。
修)看護技術に経験的・通念的な原則や根拠がないものが
あったりするので,批判的な視点でケアの根拠となるものを
追求する姿勢が重要である。
●)さまざまなことが解明され進歩する医療の中で,職種
やその領城,ノ刀｀野の見解が統合され,看護援助がEvidence―
Basedに基づいたものとなる体制づくりが重要である。
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